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脳損傷者における遂行機能障害類型化の試み 
 
岡 村 陽 子 
 
１．はじめに 
 
(1) 遂行機能障害 
遂行機能障害（executive dysfunction）とは、身体機能障害、視覚・聴覚などの感覚器の異常、
記憶障害や失行・失認といった認知機能障害がないにもかかわらず、目的に合った形で自分の
行動をうまく行うことができなくなる障害である（田渕・鹿島，2004）。遂行機能障害は、脳損
傷者だけでなく、認知症、精神障害、発達障害など様々な疾患により起こりうる。Stuss と Benson
（1986）は、遂行機能は、予期、目標選択、プランニング、モニタリング、フィードバックの
使用を含む、意図的な問題解決に関係する一連の能力であると説明した。同様に、Lezak（1995）
は遂行機能を、目的をもった一連の活動を有効に成し遂げるために必要な機能であり、自ら目
標を設定し、計画を立て、実際の行動を効果的に行う能力であると定義した。遂行機能には、
①目標の設定（goal formulation）、②プランニング（planning）、③計画の実行（carrying out activities）、
④効果的な行動（effective performance）という４つの要素が含まれる（三村，2006）。遂行機能
は、問題解決や目標達成に向けて、意欲を持って行動し、計画立てて手順よく実行するという
一連の機能である。Stuss と Benson（1986）は、言語能力、視空間能力、記憶という基本的な
認知機能がまず存在し、その上により高次の認知機能として遂行機能が存在するという階層的
なモデルを提唱している。現在 New York 大学 Rusk Institute で行われている「脳損傷者通院プ
ログラム」においても、認知機能を 7 階層に区分し、遂行機能は上位に存在するという概念に
沿ってプログラムが実施されている（立神，2006）。 
 
(2) 遂行機能障害が生活に与える影響 
遂行機能障害を持つ患者は、気が散りやすく、行動修正に問題があり、社会生活上不適当な
ふるまいをしがちである（田渕・鹿島，2004）。日常生活では、食事や整容などの基本的な活動
はこなせても、交通機関を利用する、献立を考え料理をする、役所で手続きをするといった家
庭内の生活に困難が生じることもある。さらに、職場では、計画を立て効率良く作業し、目標
を達成するという遂行機能そのものが必要とされるためより問題となることが多い。多くの脳
損傷者は、身体的にも知的にも何の問題も感じられなくても、仕事に戻ると適切に業務がこな
せないことがある（種村・椿原，2007）。 
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(3) 遂行機能障害の評価 
遂行機能障害は、従来から前頭葉機能障害といわれてきた障害と近似のものであり、遂行機
能障害を評価するために「前頭葉機能検査」がよく使用される（田渕，2006）。前頭葉機能検査
として使用されるのは、Wisconsin Card Sorting Test、Modified Stroop Test、Trail Making Test、
Word Fluency Test などがある。また、前頭葉機能検査はよくできても、遂行機能が明らかに障
害されている患者が報告されていることから、最近では、遂行機能は前頭葉のみに存在するの
ではなく、前頭葉を含むネットワークに関係していると考えられている。そのため、より発散
的な思考や創造性を必要とする Tinker Toy Test や、さまざまな問題解決課題を組み合わせ、包
括的に評価できるように作成された遂行機能障害症候群の行動評価日本版（BADS）（鹿島・三
村・田渕・森山・加藤，2003）も実施されている。特に、BADS は、遂行機能障害を症候群と
して捉え、さまざまな行動面を評価しうる系統的包括的検査バッテリーとして開発され、遂行
機能障害の定量的評価が可能になるものとして期待されている（田渕，2006）。 
 
(4) BADS の構成 
BADS は、検査 1：規則変換カード検査、検査 2：行為計画検査、検査３：鍵探し検査、検査
4：時間判断検査、検査 5：動物園地図検査、検査 6：修正６要素検査の６つの下位検査で構成
されている（鹿島ら，2003）。検査結果は下位検査ごとにプロフィール得点が算出され、それら
を合計して総プロフィール得点が得られる。さらに総プロフィール得点を平均値 100、標準偏
差 15 の標準化得点に変換することができる。 
 
(5) BADS と知的能力の関係 
これまでも前頭葉機能検査の成績が、知的機能を測定する WAIS-R の成績と有意に相関する
ということはいわれてきた（Obonsawin, Crawford, Page, Chalmers, Cochrane, & Low, 2002）。Wood
と Liossi（2007）は、BADS と WAIS-Ⅲ（WAIS-R の改訂版）の関係を調査し、BADS の成績と
WAIS-Ⅲ（WAIS-R の改訂版）の成績には関係があることを示し、遂行機能検査は一般知能因
子ｇと呼ばれる領域固有ではない知的機能を測定しているのではないかということを示唆して
いる。前述したように、遂行機能は基本的な認知機機能の上位に存在する概念と考えられるの
で、基本的な認知機機能の集大成である知的機能が低下すれば、無論遂行機能も低下するもの
と考えられる。 
 
(6) 問題の所在 
しかし、身体障害、知的障害がなくても、遂行機能障害により、社会生活に支障をきたして
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いる人々がいることもまた事実である。これまでの研究では、遂行機能と知的機能の相関が高
いという関係を取り上げているために、ともすると知的能力が低ければ遂行機能も低く、知的
能力が高ければ遂行機能は高いという単純な解釈がなされることにつながる危険がある。その
ため、知的に高く知能検査上問題がない場合には特別のフォローもなく、復学、復職して初め
て重大な問題に直面することになる。また、知的機能が高いという検査結果は、能力があるの
に怠けている、やる気がないからできないという評価を生み、家庭や職場での理解が得られな
いことによる自尊心低下や抑うつなどの 2 次的障害を引き起こすこともある。こういった問題
を避けるためには、知的能力に問題がなくても遂行機能障害があるという人々の存在を明らか
にして必要な人に必要な支援をし、知的能力が高くても遂行機能障害があるために家庭内の役
割、復学、復職に問題が出ることがあることを理解してもらう必要がある。 
 
２．目的 
 
知的能力に問題がなくても遂行機能障害がある人々の存在を明らかにするために、脳損傷者
に実施した検査結果を分析し、遂行機能障害者の類型化を試みることを目的とする。 
 
３．方法 
 
(1) 対象 
2004 年 4 月より 2007 年 3 月の 3 年間に、千葉県千葉リハビリテーションセンターにて遂行
機能障害症候群の行動評価日本版（BADS）（鹿島ら，2003）及び WAIS-R 日本版成人知能検査
法（WAIS-R）（品川・小林・藤田・前川，1990）を実施した者から、データに欠損値のある者、
複数回実施しているものを除いた 84 名（男性 68 名、女性 16 名、平均年齢 40.74 歳±14.22）。 
 
(2) 検査方法 
遂行機能障害症候群の行動評価日本版（BADS）（鹿島ら，2003）、WAIS-R 日本版成人知能検
査法（品川ら，1990）において定められている方法で実施した。 
 
(3) 分析方法 
遂行機能障害の指標として BADS の標準化得点、知的能力の指標として WAIS-R の全検査 IQ
（以下 IQ）を用いて Ward 法による階層的クラスター分析を行い、その結果から得られたクラ
スターについて、χ2検定、2 要因の分散分析を実施した。 
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４．結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. １ 対象者のクラスター分析結果（Ward 法） 
C A S E 結合距離
クラスター Label Num 5 10 15 20 25
3 79 53
3 97 70
3 68 46
3 80 54
3 99 72
3 106 76
3 29 17
3 63 43
3 23 13
3 36 21
3 61 41
3 40 24
3 60 40
3 105 75
3 112 82
3 39 23
3 55 38
3 30 18
3 107 77
3 94 68
3 81 55
3 111 81
3 71 48
3 82 56
3 91 65
3 53 37
3 75 49
3 8 4
3 38 22
3 52 36
3 65 44
3 92 66
3 27 16
3 41 25
3 44 28
3 98 71
3 85 59
3 83 57
3 104 74
3 7 3
3 88 62
3 115 84
3 67 45
3 86 60
3 47 31
3 42 26
3 87 61
3 13 6
3 48 32
3 78 52
3 58 39
2 1 1
2 96 69
2 12 5
2 89 63
2 31 19
2 49 33
2 45 29
2 51 35
2 15 8
2 50 34
2 20 10
2 103 73
2 84 58
2 114 83
2 21 11
1 76 50
1 108 78
1 14 7
1 110 80
1 22 12
1 35 20
1 109 79
1 2 2
1 24 14
1 70 47
1 93 67
1 18 9
1 77 51
1 43 27
1 90 64
1 46 30
1 62 42
1 25 15
BADS＝IQ、知的能力高
BADS＜IQ
知的能力低
BADS＝IQ（知的能力低）
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Table 1 各クラスターの記述統計量 
クラスター 人数 人数比 BADS 標準化得点 IQ 
      平均 標準偏差 平均 標準偏差 
1 18 21.43%  68.33 18.40 60.00 12.20 
2 15 17.86%  68.33  8.08 94.00  8.61 
3 51 60.71% 100.33 10.32 92.18 12.61 
 
Fig. 1 はクラスター分析の結果を示すデンドログラムである。Fig. 1 に示されるように、３つ
のクラスターが得られた。Table 1 に各クラスターの記述統計量を示す。第 1 クラスターには
18 名（21.43％）、第 2 クラスターには 15 名（17.86％）、第 3 クラスターには 51 名（60.71％）
の対象者が含まれていた。χ2 検定を行ったところ、有意な人数比率の偏りが見られた(χ2＝
28.50, df=2, p<.01)。 
 
Table 2 分散分析表 
S.V SS df MS F  
クラスター 21805.10   2 10902.55 65.59 ** 
Sub 13465.04  81   166.24   
検査   296.86   1   296.86  2.20 ns 
クラスターx 検査  8108.51   2   4054.26 30.01 ** 
Sx 検査 10943.04  81   135.10   
全体 54618.56 167    
     **p<.01 
 
Table 3 交互作用の分析表 
S.V SS df MS F  
クラスターat BADS: 14439.82  2 7219.91 46.78 ** 
(Sub at BADS: 12500.67 81  154.33 )  
クラスター at IQ: 15473.80  2 7736.90 52.63 ** 
(Sub at IQ: 11907.41 81  147.01 )  
 検査  at クラスター1:   734.45  1  734.45  5.44 * 
 検査  at クラスター2: 6967.26  1 6967.26 51.57 ** 
 検査  at クラスター3:   703.67  1  703.67  5.21 * 
( Sx 検査      10943.04 81  135.10 )   
     *p<.05 **p<.01 
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Fig. 2 各クラスターにおける検査の平均 
 
次に、各クラスターの特徴を明らかにするために、クラスター要因 3 水準（第 1 クラスター、
第 2 クラスター、第 3 クラスター）を被験者間要因、検査要因 2 水準（BADS 標準化得点、IQ）
を被験者内要因とした 2 要因分散分析を実施した（Table 2）。その結果、クラスター要因と検
査要因間に有意な交互作用が見られた（F(2,81)=30.01, p<.01）。交互作用が有意であったことか
ら単純主効果の検定を行った結果、Table 3 に示すとおりとなった。検査要因の 2 水準それぞれ
においてクラスター要因の単純主効果は有意であった（BADS 標準化得点 F(2,81)= 46.78, 
p<.01；IQ F(2,81)= 52.63, p<.01）。LSD 法による多重比較の結果、BADS 標準化得点では第 1 ク
ラスターより第３クラスター、第２クラスターより第３クラスターの得点が高く（MSe=154.33）、
IQ では第 1 クラスターより第２クラスター、第 1 クラスターより第３クラスターが高かった
（MSe=147.01）。Fig. 2 は各クラスターにおける検査結果の平均を図示したものである。 
第 1 クラスターは第 3 クラスターに比べて人数が少なく、BADS 標準化得点、IQ がともに低
いクラスターである。遂行機能障害と知的能力低下の両方がある対象者群と考えられるため、
「全般的低下群」と名付ける。第２クラスターは第 3 クラスターに比べて人数が少なく、BADS
標準化得点は低いが、IQ は高いクラスターである。知的能力は高いにもかかわらず遂行機能障
害があると考えられる対象者群であるので「遂行機能単独低下群」と名付ける。さらに、第３
クラスターは最も人数が多く、BADS 標準化得点、IQ がともに高いクラスターである。遂行機
能にも知的能力にも低下が見られない対象群であると考えられるため「問題なし群」とする。 
50
70
90
110
1 2 3
標準化得点
／IQ BADS標準化得点 WAIS-RIQ
＊
＊
＊
＊
クラスター
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５．考察 
 
分散分析の結果から、今回得られた 3 つのクラスターはそれぞれ異なる特徴を持った群と考
えられる。 
「全般的低下群」は知的能力も遂行機能も低い群であり、「問題なし群」は知的能力も遂行機
能も高い群である。この 2 群については従来の知的能力と遂行機能の相関研究から得られてい
る知見どおり、知的能力と遂行機能は関係があり知的能力が高ければ高いほど遂行機能も高く
なるということがいえる。しかし、「遂行機能単独低下群」においてはその関係は成り立たない。
知的能力が高いが遂行機能が低いという「遂行機能単独低下群」の存在は、Stuss と Benson(1986)
のいう言語能力、視空間能力、記憶などの基本的な認知機能の上に遂行機能が存在するという
階層的なモデルを説明するものである。つまり「全般的低下群」は基本的な認知機能の低下の
ためにその上位に存在する遂行機能が働かなくなっている群であり、「遂行機能単独低下群」は
基本的な認知機能は働いているが上位にある遂行機能が働かなくなっている状態であるものと
思われる。「遂行機能単独低下群」は、田渕・鹿島（2004）の言う、知能検査や記憶などの検査
上では成績低下を示さず、ちょっと見ただけでは異常が感じられない遂行機能障害者であるこ
とが考えられる。 
また、χ2検定の結果から、各クラスターの構成には偏りがあり、「全般的低下群」「遂行機能
単独低下群」は「問題なし群」に比べて構成人数が有意に少なかった。人数比でいえば「遂行
機能単独低下群」は最も少ないが希少な事例というほどではなく一定数存在している。実際の
臨床場面では、幅広い神経心理学的検査を実施し、その検査結果と臨床的な観察や問診を突き
合わせて総合的に判断することが必須ではあるが、患者に与える精神的、時間的、経済的負担
や、検査の実施に様々な制約（人員、場所、時間の不足を含む）があることに加え、臨床的な
観察をする機会も限られている。そのため、全体的な傾向を見て取ることの出来る WAIS-R（現
在は WAIS-Ⅲ）を実施し、問題があればさらに精査するということも多い。そのような流れの
中では、少数の「遂行機能単独低下群」は全体の傾向にのみこまれ、WAIS-R の結果がよけれ
ばその後のフォローにつながらないということも考えられる。遂行機能障害を持つ人の不利益
を少しでも軽減することを考えると、検査をする側が遂行機能障害について様々な知識を持ち、
検査場面などの最小限の機会から実生活上の問題点を予測できることが望ましいと考える。臨
床では、遂行機能障害の症状、検査、認知リハビリについての知識を持つことはもちろんであ
るが、「遂行機能単独低下群」の存在を認識しておくことが必要である。たとえ知的能力が高く
ても行動観察などから疑わしい兆候があれば精査し、その後の経過を追っていくことが重要で
ある。本研究において類型化を実施し「遂行機能単独低下群」の存在を実証したことは、今後
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の遂行機能障害の臨床場面では非常に有意義なことと考える。 
 
６．今後の課題 
 
本研究では、何らかの高次脳機能障害が疑われ精査の必要があるとされ、BADS、WAIS-R の
両方の検査を受けた人を対象としている。ここでは、BADS の標準化得点、WAIS-R の IQ を基
準に類型化を行ったため、「問題なし群」が全体の 60.71％と過半数を占めていた。高次脳機能
障害の場合、知的能力に関してみても、全体的な低下の生じる患者だけではなく巣症状により
部分的な低下を生じる患者は多い。本研究では遂行機能障害を考える上での類型化を主目的と
したため、知的能力に部分的な低下がある高次脳機能障害者については「問題なし群」になっ
てしまっていることが考えられる。また、遂行機能は単独の能力ではなく、複数の下位分類を
持つ一連の機能である。今回類型化のためあえて遂行機能障害の判定基準として BADS の標準
化得点という総合した得点を使用したことも、なんらかの問題があるために精査をしたにも関
わらず対象者のうちの過半数が「問題なし群」に分類されてしまったことと関係が深いものと
思われる。実際には各下位検査が異なる能力を測定しているため、遂行機能の全体的な指標と
なる BADS の標準化得点が高くても、ある分野の遂行機能のみに障害がみられる患者はいる。
特に復職を考えた時には、遂行機能のうち一つの能力でも低下があれば仕事に支障をきたすこ
とが十分に考えられる。今後は、各下位検査のうち一つでも低下がみられれば遂行機能障害の
ために生活に支障が出るという観点から、より詳細に検討していくことが必要と思われる。 
さらに、実際の臨床場面で活かせる知見を得るために、「遂行機能単独低下群」について、知
的機能や各遂行機能との関係、検査結果の特徴、リハビリテーションの方法などについて研究
していくことが重要である。 
 
本稿は、平成 19 年度専修大学研究助成（個別研究）による助成の成果の一部である。 
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